








































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































100(%(MT( 1( 60(s( n.a.( 15(s( 1000( 2((in(Abstand(
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90(%(rMT( 20( 1,5(s( 25( 30(s( 1500((
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0 1.Block(zu...( 2.Block(bis(8.Block( 9.(Block(zu...( 1.Block(zu...( 2.(Block(zu...( 3.Block(bis(10.Block(
2.Block0 p0=.010 p(>(.10( p(>(.10( p(=(.059( D( p(>(.10(
3.Block0 p0=0.010 p(>(.10( p(>(.10( p0=0.0110 p(=(.083( p(>(.10(
4.Block0 p(>(.10( p(>(.10( p(>(.10( p0=0.0350 p(>(.10( p(>(.10(
5.Block0 p0=0.0340 p(>(.10( p(>(.10( p0=0.0110 p(=(.083( p(>(.10(
6.Block0 p(>(.10( p(>(.10( p(>(.10( p(=(.058( p(>(.10( p(>(.10(
7.Block0 p(>(.10( p(>(.10( p(>(.10( p(>(.10( p(>(.10( p(>(.10(
8.Block0 p(>(.10( p(>(.10( p(>(.10( p(>(.10( p(>(.10( p(>(.10(
9.Block0 p(>(.10( p(>(.10( D( p0=0.0110 p(=(.083( p(>(.10(























































































































































0 0 Min, Max, M, SD, U, p,
Testleistung0 1.Testung( 2( 3( 2.87( .352(
D.816( .414(
0 2.Testung( 2( 4( 3( .535(
Motivation0 1.Testung( 2( 4( 3.33( .724(
D1.890( .059(
0 2.Testung( 1( 4( 2.93( .884(
Anspruch0 1.Testung( 1( 4( 2( .756(
D.577( .564(











































































































































































NBack0 Blöcke( Stimuli( Treffer( Blöcke( Stimuli( Treffer(
10 7( 147( 42( 7( 140( 42(
20 10( 220( 51( 12( 264( 59(
30 23( 529( 77( 27( 621( 92(
40 7( 168( 24( 13( 312( 48(



































































































































































































Stimulationssitzung&1& & Stimulationssitzung&2& & Stimulationssitzung&3&






Verum( !( Placebo( Placebo( !( Placebo( Verum( !( Verum(
Placebo( !( Placebo( Verum( !( Verum( Verum( !( Placebo(
Verum( !( Placebo( Verum( !( Verum( Placebo( !( Placebo(
Verum( !( Verum( Placebo( !( Placebo( Verum( !( Placebo(





















































































































































































































STIMULATIONSSITZUNG( ( STIMULATIONSSITZUNG( ( STIMULATIONSSITZUNG(




1.Messzeitpunkt(  2.Messzeitpunkt(  3.Messzeitpunkt(  4.Messzeitpunkt(  5.Messzeitpunkt(

































































Anstrengung- ( ( ( ( ( ( ( ( ( ( ( ( ( ( ( ( ( ( (
Interesse- ( ( ( ( ( ( ( ( ( ( ( ( ( ( ( ( ( ( (
Motivation- ( ( ( ( ( ( ( ( ( ( ( ( ( ( ( ( ( ( (
Aufmerksamkeit- ( ( ( ( ( ( ( ( ( ( ( ( ( ( ( ( ( ( (
Persönl.-
Leistungseinschätzung-




















































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































VpnNr.:   Zeit:     Datum:       VTa/VTb  
 
Fragebogen zur n-back Testung (Vortestung) 
 
 
Name:__________________   Geburtsdatum:____/____/_______(   ) 
 
Bildung:____________________   Beruf:_______________________ 
 
Geschlecht:   " ♂  " ♀     Händigkeit: " rechts " links 
 
 
1. Hast Du Deiner Meinung nach im Laufe der Testung Dein Leistungsmaximum 
erreicht? 
 
" Nein   
 
" Ja   
 
Wenn „Ja“, wann?    Anfang ";  Mitte ";  Ende " 
 
2. Wie motiviert warst Du während der Testung? 
 
#-------------#-------------#-------------# 
  gar nicht     mäßig   deutlich     sehr stark  
 
















    sehr gut        gut  weniger gut   schlecht 
 
4. Wie anstrengend war der Test für Dich? 
#-------------#-------------#-------------# 








Angaben zum Probanden: 
 
VpNr:    Probandeninitialen: 
Geschlecht:   Geburtsdatum: 




$ Welchen Schulabschluss haben Sie erreicht? 
$ Welchen Beruf üben Sie aus? 
$ Sind Sie jemals operiert worden? 
Grund: 
$ Waren Sie schon einmal stationär im Krankenhaus? 
Grund: 
$ Hatten Sie jemals Erkrankungen von Nerven und Gehirn? 
$ Hatten Sie jemals Anfallsleiden oder unklare Bewusstseinseintrübungen? 
$ Hatten Sie jemals Erkrankungen der Lunge oder des Herzens? 
$ Hatten Sie jemals Stoffwechselerkrankungen? 
$ Hatten Sie jemals Erkrankungen der inneren Organe? 
$ Hatten Sie jemals Erkrankungen der Haut oder der Knochen? 
$ Hatten Sie jemals Erkrankungen der Nieren, Harnwege oder Geschlechtsorgane? 
$ Tragen Sie irgendwelche eingepflanzten Schrittmacher, Hörgeräte, Paukenröhrchen oder Metalle? 
$ Nehmen Sie irgendwelche Medikamente? 
$ Nehmen Sie irgendwelche Schlaf-, Beruhigungs- oder Schmerzmittel? 






1. Haben Sie jemals mehrere Monate lang unter körperlichen Beschwerden gelitten, für die Ihr Arzt 
keine eindeutige Erklärung finden konnte? 
 
2. Hatten Sie schon einmal einen Angstanfall, manche nennen das auch Panikattacke, bei dem Sie 
ohne Grund ganz plötzlich von einem Gefühl starker Angst, Beklommenheit oder Unruhe 
überfallen wurden? 
 
3. Gab es in Ihrem Leben schon mal eine Zeitspanne von einem Monat oder länger, in der Sie sich 
häufig ängstlich, angespannt und voller ängstlicher Besorgnis gefühlt haben? 
 
4. Litten Sie jemals unter unbegründeten starken Ängsten in sozialen Situationen, wie mit anderen 
zu reden, etwas in Gegenwart anderer zu tun oder im Mittelpunkt der Aufmerksamkeit anderer zu 
stehen? 
 
5. Litten Sie jemals in Ihrem Leben unter unbegründet starken Ängsten, öffentliche Verkehrsmittel zu 
benutzen, in Geschäfte zu gehen oder aus dem Haus zu gehen? 
 
6. Litten Sie jemals unter einer unbegründeten starken Angst vor Situationen wie z.B. Aufzüge, 
Tunnel, Flugzeuge benutzen oder vor anderen Dingen wie Höhen, Unwettern, Tieren. 
 
7. Haben Sie jemals über mehr als 2 Wochen fast täglich unter Gefühlen von Traurigkeit oder 
Niedergeschlagenheit gelitten? 
 
8. Litten Sie jemals über mehr als 2 Wochen fast täglich unter Interessensverlust, Müdigkeit oder 
Energielosigkeit? 
 
9. Waren Sie jemals über mehrere Tage hinweg ungewöhnlich glücklich, überdreht oder reizbar, so 
dass sich Freunde oder Angehörige Sorgen machten? 
 
10. Hatten Sie jemals in Zusammenhang mit Alkohol irgendwelche Probleme (z.B. Alkohol am Steuer, 
körperliche oder psychische Probleme, Unfälle)? 
 
11. Haben Sie schon mehrmals Anregungs-, Beruhigungs-, Schlaf- oder Schmerzmittel ohne ärztliche 
Verschreibung eingenommen, oder in höherer Dosierung als verschrieben? 
 
12. Haben Sie in Ihrem Leben schon mehrmals die nachfolgenden genannten Drogen eingenommen? 
a) Cannabis, Marihuana oder Haschisch 
b) Ecstasy (XTC, MDM, MDMA und ADAM) 
c) Sonstige Designerdrogen (100X, Lovedrug, Eve, STP, DOM) 
d) Drogen natürlichen Ursprungs (Peyotl) 
e) LSD, Kokain oder Herion 
 
13. Haben Sie sich schon mal verfolgt gefühlt? 
 
14. Haben Sie schon mal Stimmen gehört oder etwas gesehen, was andere Menschen nicht hören 
oder sehen konnten? 
 
„Bei dieser Aufgabe sollen Sie innerhalb einer bestimmten Zeit möglichst viele verschiedene Wörter 
aus der Kategorie „Tiere“ nennen. Dabei sollen Sie keine Tiere mehrfach nennen. Bitte versuchen Sie 






In den folgenden Aufgaben (N-back Aufgaben) werden nacheinander blaue Quadrate an 
unterschiedlichen Orten auf dem Bildschirm präsentiert. Es muss immer dann die Taste “A“ 
gedrückt werden, wenn das aktuelle Quadrat an der gleichen Stelle gezeigt wird, an der es N 
Stellen zuvor schon gezeigt wurde. 
Die N-back Aufgabe wird umso schwieriger, je höher das N ist. Eine 1-back Aufgabe ist die 
einfachste Stufe. Es muss immer dann “A“ gedrückt werden, wenn das aktuelle Quadrat 
unmittelbar vorher schon an demselben Ort gezeigt wurde.  
Bei einer 2-back Aufgabe muss immer dann “A“ gedrückt werden, wenn das aktuelle 
Quadrat, an demselben Ort auftaucht, wie das vorletzte (siehe Abbildung). Vor jedem 
Durchgang wird durch das Drücken der Leertaste die dann folgende N-back Aufgabe noch 
mal erklärt. Folgende Abbildung entspricht einer Erklärung für den 2-back: 
 
Durch erneutes Drücken der Leertaste wird die Aufgabe dann gestartet. 
Reagiert werden sollte so rasch und genau wie möglich. Nach Ende eines Durchgangs wird 
eine Rückmeldung über die erbrachte Leistung gegeben. Ist die Leistung über 90% wird die 
N-back Stufe im nächsten Durchlauf um 1 erhöht. Ist die Leistung 70% oder niedriger, dann 
wird die N-back Stufe um 1 Stufe vermindert, andernfalls bleibt die N-back Stufe im nächsten 
Durchgang dieselbe.  
Von einem Durchgang zum nächsten sollte zügig vorangegangen werden. Nach 15 Minuten 





PANAS               
 
Dieser Fragebogen enthält eine Reihe von Wörtern, die unterschiedliche Gefühle und 
Empfindungen beschreiben. Lesen Sie jedes Wort und tragen Sie dann in die Skala neben 
jedem Wort die Intensität ein. Sie haben die Möglichkeit, zwischen fünf Abstufungen zu 
wählen: 
 




Geben Sie bitte an, wie Sie sich im Moment fühlen. 
 
 
    ganz wenig 
                oder    ein              einiger- 
      gar nicht             bisschen            maßen            erheblich            äußerst 
 
aktiv            
bekümmert   
interessiert   
freudig erregt   
verärgert   
stark    
schuldig   
erschrocken   
feindselig   
angeregt   
stolz    
gereizt    
begeistert   
beschämt   
wach    
nervös    
entschlossen   
aufmerksam   
durcheinander  





























 1                2                3                 4                 5                6                 7 
(
 1                2                3                 4                 5                6                 7 
(
 1                2                3                 4                 5                6                 7 
(
 1                2                3                 4                 5                6                 7 
(
 1                2                3                 4                 5                6                 7 
(
 1                2                3                 4                 5                6                 7 
Anhang+6:+Selbstbeurteilung+über+NBack+
Fragebogen N-Back-Testleistung               
 
 
Folgende Fragen beziehen sich ausschließlich auf den von Ihnen gerade abgeschlossenen Gedächtnistest. 
 
Für mich war der Test: 
 
          anstrengend                            überhaupt nicht  
         /schwer                   anstrengend/leicht   
        
 
           interessant                     langweilig 
 
 
Während des Tests war ich überwiegend: 
 




           sehr müde                      sehr aufmerksam 
 
 
Meine eigene Leistung schätze ich ein als: 
 
         sehr gut                                sehr schlecht 
 
 
Im Vergleich zum letzten Test war meine Leistung: 
  










TMS-Beurteilung                    
 
 
1. Folgende Fragen beziehen sich auf die gerade erhaltene TMS-Stimulation. 
 
Ich empfand die TMS 
 
 
              schmerzhaft                    nicht schmerzhaft 
 
   












Es handelte sich um eine 
 
Wirksame (Verum) TMS         ! 
 






Halbstandardisierter Interviewleitfaden zur Erfassung negativer 




1. Wie haben Sie die TMS empfunden? 
 








g. Flimmern vor den Augen 
h. Schwäche 
i. Andere Nebenwirkungen 
i. Intensität von 0-9 (9 am stärksten) bzw. ja/nein 
ii. Bei welcher Stimulation (erste oder zweite) haben Sie die Nebenwirkung(en) 
am stärksten bemerkt? 
 
3. Hatten Sie den Eindruck, dass die TMS Ihre Stimmung verändert hat? 
 
a. Können Sie diese Stimmungsveränderungen beschreiben? 
i. Hatten Sie eher den Eindruck, dass die TMS Ihre Stimmung trübt oder aufhellt? 
ii. Haben Sie jetzt das Gefühl ängstlicher oder unängstlicher zu sein? 
 
b. Können Sie sagen, welche TMS-Stimulation Ihre Stimmung verändert hat? 
i. Bezüglich Trübung oder Aufhellung? 
ii. Bezüglich Ängstlichkeit? 
iii. Bezüglich allgemeiner Befindlichkeit? 
 
4. Empfanden Sie die beiden TMS-Behandlungen gleich (un-)angenehm/schmerzhaft? 
 
a. Welche war am unangenehmsten (schmerzhaftesten)? 
b. Welche war am angenehmsten (wenig schmerzhaft)? 
 
5. Hatten Sie den Eindruck, dass die Stimulationen die Schwierigkeit der Aufgaben am Computer 
beeinflusste? 
 
a. Ja nach Stimulation Nummer ____ hatten ich den Eindruck, die Aufgaben fielen mir 
leichter. 


























München,(01.04.2019( ( ( ( ( ( (((( ((((((((((Ariane(Pfeiffer(
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